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Введение. Артериальная гипертензия (АГ) остается одной из важнейших медицинских проблем во всех 
странах мира, и ее наличие в разных возрастных группах во многом определяет заболеваемость и смертность от 
БСК [1-3].  
В настоящее время основой профилактики АГ и ее осложнений становится выявление и коррекция 
факторов риска ее развития. Встречаются как модифицируемые, так и немодифицируемые факторы риска АГ. 
Контроль над модифицируемыми факторами риска, такими как избыточный вес, гиперхолестеринемия, низкая 
физическая активность, чрезмерное потребление поваренной соли, курение, злоупотребление алкоголем является 
основой профилактики АГ [4]. 
Цель:проведение  проспективного  5–летнего исследования  с  изучением  вклада  факторов  риска  в  
развитие  АГ  в  городской неорганизованной популяции Республики Беларусь.  
Материалы и методы. Было  проведено  5-летнее  проспективное  наблюдение  (2007/2008  гг.  –  
2012/2013 гг.) в неорганизованной городской популяции, включающее 3500 человек, отобранных  методом  
случайных  чисел из  поликлиник  №3  (1800  человек)и  №6  (1700 человек) г.  Витебска.    Охват обследованием 
при первичном скрининге составил 97,9% (3427 человек). В течение второго (3-летнего) скрининга (2010/2011 
гг.) было обследовано 2665 человек  с  заполнением  регистрационной  карты  профилактического  обследования 
(охват обследованием составил 77,8%). За 3 года наблюдения  умер 71 человек (2,1%), выбыло –506  (14,8%), 
отказались  от  обследования  либо  при  визитах  не  оказалось дома– 184 (5,4%) человек. В  течение  третьего  
(5-летнего)  скрининга  (2012/2013  гг.)  обследовано  2888 человек  с  заполнением  регистрационной  карты  
профилактического  обследования (охват  составил  84,3%). За  данный  период  выбыло 436  (12,7%) человек,  
умер – 101 (2,9%),  2 (0,1%) –  отказалось от обследования.  Всем обследуемым было выполнено заполнение 
разработанной регистрационной  карты  профилактического  обследования,  которая  включала: социально–
демографические  данные  (возраст,  пол,  адрес  проживания);  стандартные опросники  по  кардиологической  
анкете;  информацию  о  перенесенных  заболеваниях; информацию  о  наследственной  отягощенности  по  
преждевременным  сердечно–сосудистым заболеваниям (НОПССЗ), уровне физической активности, статусе 
курения, злоупотреблении алкоголем, антропометрию (рост, вес, окружность талии). Всем обследуемым было 
выполнено измерение АД  сфигмоманометром  двукратно  в  положении  сидя  после  10–минутного  отдыха  с  
точностью  до  2  мм  рт.  ст. с определением степени  АГ  и  группы  риска  согласно рекомендациям ВОЗ/МОАГ 
(1999) с учетом клинических, инструментальных и лабораторных данных [5];  электрокардиография  (ЭКГ)  на 
электрокардиографе FucudaDenshiFX–7202 (Япония) в 12 стандартных отведениях:I, II,  III,  аVR,  аVL,  aVF, V1–
6;эхокардиографическое  исследование на  аппарате Vivid7pro  (GE,  США);  ультразвуковое  исследование  
брахиоцефальных  артерий с использованием  ультразвукового  аппарата  "Vivid7pro"  (GE,  США)  с  частотой 
излучения  датчика  7,0–9,0  МГц  и  точностью  измерительной  системы  0,1  мм; лабораторные  исследования  с  
определением  уровней  глюкозы,  креатинина,  мочевой кислоты, С–реактивного протеина  в сыворотке крови и 
микроальбумина в моче. В течение 5–ти лет изучалось развитие новых случаев АГ.  Статистический  анализ  
проводился  с  помощью  систем  SAS  6.12,  SPSS  17.0, STATICTICA  6.0  в  лаборатории  биостатистики  ФГБУ  
«Государственный  научно–исследовательский  центр  профилактической  медицины  Минздрава  Российской 
Федерации».  
Результаты. При изучении распространенности АГ в городской  неорганизованной  популяции была 
выявлена  высокая  ее  частота  встречаемости  в  2007/2008  гг.,  2010/2011 гг.  и 2012/2013 гг. 
Распространенность АГ в 2007/2008 гг. составила 36,7% (36,8% у мужчин и 36,6% у женщин (p>0,1), в 2010/2011 
гг. – 44,4% (43,4% у мужчин и 45,0% у женщин (p>0,1) и в 2012/2013гг. – 45,5% (45,5% у мужчин и 45,5% у 
женщин (p>0,1).Исследуемая  популяция  была  разбита  на  четыре  группы  в  зависимости  от возраста: первая в 
возрастном интервале 18–29 лет; вторая в возрастном интервале 30–39 лет; третья в возрастном интервале 40–49 
лет; четвертая в возрастном интервале 50–59 лет. Выявлено, что частота встречаемости АГ в первой и третьей 
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группах была выше у  мужчин,  а  в  четвертой –  у  женщин.  Распространенность  АГ  увеличивается  с 
увеличением возраста как у мужчин (df=3; χ2=443,9; p<0,001), так и у женщин (df=3; χ2=654,0; p<0,001).  
При третьем скрининге в 2012/2013 гг. в изучаемой популяции была выявлена более  высокая  
распространенность  АГ  среди  мужчин  в возрастном  диапазоне  20–39 лет.  Распространенность  АГ,  также  
как  и  в  предыдущих  скринингах,  возрастает  с увеличением возраста как у мужчин (df=3; χ2=401,4; p<0,001), 
так и у женщин (df=3; χ2=672,6; p<0,001). После  возрастной  стандартизации  согласно  Европейским  стандартам 
распространенность АГ в 2007/2008 гг. составила 37,6% (38,5% у мужчин и 36,7% у женщин),  в  2010/2011  гг. –  
38,0%  (39,2%  у  мужчин  и  36,8%  у  женщин),  и  в 2012/2013  гг. –  36,8%  (39,6%  у  мужчин  и  34,3%  у  
женщин),  что  указывает  на отсутствие роста АГ в изучаемой популяции после поправки на возраст.В течение 
всего исследования было выявлено 285 новых случаев АГ (14,9%, в том числе 16,4%  у  мужчин и 13,6% у 
женщин (df=1; χ2=3,8; p>0,1)). Выявлено, что частота встречаемости новых случаев АГ за 5 лет достоверно выше 
только в первой группе.  Частота  новых  случаев  АГ  увеличивается  с  возрастом  как  у  мужчин  (df=3; χ2=96,1; 
p<0,001), так и у женщин (df=3; χ2=132,1; p<0,001).   
Установлено, что частота новых случаев АГ имеет прямую связь с возрастом (df=1;  χ2Вальда=236,62;  
p<0,001);  полом  (df=1;  χ2Вальда=4,37;  p<0,05); злоупотреблением алкоголя (df=1;χ2Вальда=14,64;p<0,001);  
наследственной отягощенностью по инсульту (df=1; χ2Вальда=4,67; p<0,05); уровнями САД в III (121-128 мм 
рт.ст.) и IV (129-139 мм рт.ст.) квартилях (df=1;χ2Вальда=10,39; p<0,01 и df=1; χ2Вальда=48,81; p<0,001 
соответственно) и ДАД в III (78-80 мм рт.ст.) и IV (81-89 мм рт.ст.)  квартилях  (df=1;  χ2Вальда=9,44;  p<0,01  и  
df=1; χ2Вальда=35,63;  p<0,001 соответственно); суммой амплитуд зубцов SV1+RV5-V6 в IV (26-45 мм) квартили 
(df=1;χ2Вальда=5,7; p<0,05); ИМТ во II (21,9-23,7 кг/м2),  III  (23,8-25,7 кг/м2) и IV (25,8-26,3 кг/м2) квартилях 
(df=1; χ2Вальда=7,87; p<0,01, df=1; χ2Вальда=17,64; p<0,001 и df=1; χ2Вальда=30,62; p<0,001 соответственно); 
ЧСС по ЭКГ в III (71-75 уд/мин) и IV (76-115 уд/мин)  квартилях  (df=1;  χ2Вальда=7,17;  p<0,01,  df=1  и 
χ2Вальда=11,65;  p<0,001 соответственно);  уровнем  мочевой  кислоты  (339-527  ммоль/л)  (df=1; χ2Вальда=5,11; 
p<0,05), а также тенденцию к прямой связи с наличием наследственной отягощенности по сахарному диабету 
(df=1; χ2Вальда=2,98; p<0,1) и НОПССЗ (df=1; χ2Вальда=2,83; p<0,1).  
После объединения 16 факторов риска развития АГ в многофакторную модель не достигли 
статистической значимости следующие  факторы  риска:  ДАД, наследственная отягощенность по сахарному 
диабету и НОПССЗ. Пошаговым отбором данные факторы были исключены из заключительной многофакторной 
модели (df=10; χ2Вальда=422,98;  р<0,001),  имеющей  чувствительность –  80,8%  и  специфичность – 67,3%.  
Разработанная  многофакторная  модель  позволила выделить наиболее значимые факторы риска, 
ассоциированные с риском развития АГ (таблица 1).    
 
 
Таблица 1. Многофакторная модель достоверно значимых факторов риска развития 
артериальной гипертензии 
Факторы риска χ2Вальда ОР (95%ДИ) р 
Возраст, годы 132,56 1,09 (1,07-1,10) < 0,001 
Пол * 1,44 0,84 (0,62-1,12) < 0,23 
Систолическое артериальное 
давление* 
29,23     2,95 (1,99-4,36) < 0,001 
Высокий уровень мочевой кислоты* 20,51 3,14 (1,91-5,15) < 0,001 
Высокий индекс массы тела* 19,36  2,68 (1,73-4,15) < 0,001 
Значения SV1+Rv5-v6 * 14,92 1,81 (1,34-2,45) < 0,001 
Индекс массы тела* 12,94 1,79 (1,30-2,45) < 0,001 
Злоупотребление алкоголем* 10,23   1,71 (1,23-25,38) < 0,01 
Частота сердечных сокращений* 8,81 1,53 (1,16-2,04) < 0,01 
Наследственная отягощенность по 
инсульту* 
4,18 1,65 (1,02-2,67) < 0,05 
 
Выводы  
1.   Выявлена  высокая  распространенность  АГ  в  городской  неорганизованной популяции. При 
этом частота встречаемости АГ возрастает с увеличением возраста, как у женщин, так и у мужчин. После 
возрастной стандартизации согласно Европейским стандартам не было выявлено динамики АГ в изучаемой 
популяции после поправки на возраст.   
2.   Частота новых случаев АГ имеет прямую связь с возрастом, полом, злоупотреблением алкоголем, 
наследственной отягощенностью по инсульту, уровнями САД >12 мм рт.ст.  и  ДАД  >77  мм  рт.ст.,  ИМТ  
>21,8кг/м2,  ЧСС  >70  уд/мин,  суммой  амплитуд  зубцов  SV1+RV5–V6>25  мм,  высоким  уровнем  мочевой  
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кислоты  >338  ммоль/л,  а  также тенденцию к прямой связи с наличием наследственной отягощенности по 
сахарному диабету и НОПССЗ.  
3.   Разработана  заключительная  многофакторная  модель  развития  АГ, включающая возраст,  пол,  
высокий  уровень  САД > 120 мм рт.ст.,  высокий  уровень  мочевой кислоты>338 ммоль/л, высокий ИМТ > 25,7 
кг/м2, высокий уровень суммы амплитуд зубцов SV1+RV5–V6 >25  мм,  умеренно  повышенный 23,7  кг/м2< ИМТ ≤ 
25,7  кг/м2, злоупотребление  алкоголем,  высокий  уровень  ЧСС >70  уд/мин,  наследственная отягощенность по 
инсульту.   
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В современном обществе востребован специалист-профессионал, обладающий высоким уровнем 
профессиональной компетентности, профессиональной мобильностью, конкурентоспособностью на рынке труда. 
В то же время опыт подготовки врачей-интернов по терапии свидетельствует, что подготовить 
квалифицированного специалиста за один год очень сложно. Следовательно, имеет смысл объединить разные 
формы подготовки, использовать новые подходы, содержание и методы обучения.  
Кафедра терапия № 1 ФПК и ПК 15 лет работает с врачами-интернами по специальности «Терапия». За 
это время прошли подготовку 1518 молодых специалистов. Сотрудники кафедры принимали непосредственное 
участие в программе реформирования интернатуры, в разработке всей программной, методической и 
аттестационной документации для врачей-интернов по терапии, осуществляли методическое руководство и 
принимали государственные экзамены. 
Педагогическое обеспечение содержания инновационного образования – это создание программ, 
изучение дисциплин по специальности, которое не сводится только к усвоению суммы знаний, а нацелено на 
получение врачом опережающей информации, формированию основ личного творческого опыта 
профессиональной работы. Большое внимание уделяется уровню научных знаний по терапии, пониманию роли и 
задач доказательной медицины, оценке качества клинических обучающих методик, уровню практической 
подготовки, знанию общих принципов, методов, теоретических основ научных исследований. Анализ отчетов 
врачей-интернов, результатов промежуточной и итоговой аттестации за многие годы показывает недостаточную 
подготовку по этим вопросам, а также нередко чисто формальное отношение к ним непосредственных 
руководителей интернов от учреждений здравоохранения. Уровень экзаменационных ответов врачей-интернов и 
подготовки ими большинства рефератов не включает новейшие данные по дисциплине, на многих базах не 
проводятся семинары, имеют место только единичные случаи участия врачей-интернов с докладами на 
конференциях. Врачи-интерны, проходящие интернатуру на районах (32% всех врачей-интернов), часто не 
имеют возможности пройти разделы подготовки в специализированных отделениях и принимать участия в 
городских, областных, а тем более в Республиканских конференциях.  
С целью повышения качества подготовки врачей-интернов в программу интернатуры по специальности 
«Терапия», разработанную сотрудниками кафедры в 2014 г., включены вопросы изучения материалов 
Международных и Национальных рекомендаций с позиций доказательной медицины. Программа интернатуры по 
терапии построена по модульной системе, что позволяет планировать и систематизировать профессиональную 
деятельность, акцентуировать внимание на узловые, предметные аспекты подготовки, более гибко 
организовывать учебный процесс. Наличие в программе общеобразовательных и смежных дисциплин развивает у 
